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Área de estudio: Endocrinología, Embarazo y Diabetes 
Propósito y Método del Estudio: Esta investigación se propuso comparar la 
validez de los ente nos más recientes ADA (1997), para él diagnóstico de 
diabetes mellrtus gestacional y OMS, con base al estándar de referencia 
NDDG, en un grupo de 1092 mujeres embarazadas sin diabetes conocida, en 
la Clínica de Diabetes del Hospital Universitario de Monterrey y la Consulta 
Prenatal. El proyecto se distingue porque se realizaron las tres pruebas en la 
misma paciente durante el mismo embarazo. El análisis de validez se realizó a 
través del porcentaje de sensibilidad, especificidad, falsas positivas y negativas, 
así como en el número de casos positivos de hipertensión/pre/eclampsia, 
macrosomia y cesáreas, por uno u otro método, comparándolos entre sí y con 
los de población no diabética. 
Contribuciones y Conclusiones: Los resultados de validez para el diagnóstico 
de diabetes de la ADA fueron majores a aquellos de la OMS, la cual registró 
especialmente una tasa superior de falsas negativas. La validez de ADA no se 
afectó por los factores de riesgo obesidad, edad y antecedente heredo-familiar 
positivo, en cambio aquélla de la OMS presentó una sensibilidad más arta en 
embarazadas obesas y una tasa de falsas negativas superior en no obesas, 
£25 anos de edad y en ausencia de antecedentes heredo-familiares. La 
macrosomia fue mayor en mujeres ADA positivo que OMS positivo (37.5% vs. 
16.1%, p=.007); uno y otro resultado fue superior a aquél de la población 
general (3.6%; p<.01). En lo que respecta a la vía de resolución del embarazo, 
el porcentaje de cesáreas fue similar para mujeres NDDG y ADA positivo 
(77.4% vs. 77.8%, p>.05), en cambio las pacientes OMS positivo presentaron 
una frecuencia menor (53.1% vs 77.4% vs. 77.6%, p<.03). No se registró 
ningún caso de hipertensión/pre/eclampsia en ADA positivas, le siguió en 
frecuencia la población NDDG negativo, población con escrutinio NDDG 
negativo, población OMS positiva y población NDDG positivo; estas últimas 
diferencias no fueron estadísticamente significativas. 
FIRMA DE LA ASESORA. 
¿vt-fw-
Dr. SP Ana María Salinas Martínez 
CAPÍTULO 1 
INTRODUCCIÓN. 
1.1 Generalidades (planteamiento del problema) 
El concepto original de la diabetes mellitus gestacional (DMG) como un estado 
prediabético data de 1946, cuando Miller1 reportó una mortalidad perinatal del 
8% en niños nacidos de madres que posteriormente desarrollaron DMG, 
comparados con el 2%, en sujetos controles. En 1952, Jackson2 descnbió en 
otro artículo similar, un aumento de niños macrosómicos y mortinatos en 
madres quo desarrollaron diabetes subsecuente. Estos y otros reportes más, 
indujeron a ios clínicos a buscar la presencia de la diabetes durante et 
embarazo y así fue como se iniciaron los primeros estudios en este campo. 
La DMG es una intolerancia a los carbohidratos de severidad variable que se 
inicia o se diagnostica por primera vez durante el embarazo.3 Esta definición 
aplica tanto si se utiliza para su tratamiento únicamente modificación dietética, o 
se requiera insulina, y persista o no, el trastorno después de la gestación. 
Asimismo, no se excluye la posibilidad de que la intolerancia haya precedido al 
embarazo.4 La prevalencia de la DMG varía en los diferentes países de acuerdo 
con el método y los criterios diagnósticos utilizados. En los Estados Unidos de 
Norteamérica (EUA) oscila entre el 1 y 14%, dependiendo de la etnia o grupo de 
población estudiada.5,6 En Europa, es de 0.15 a 11.4%.7En Australia, de 6 a 8% 
su prevalencia ha sido duplicada en las últimas dos décadas.8 En nuestro país, 
varía de 2 .3a1G%. M E 
El riesgo de pérdidas perinatales y de morbilidad matemo-fetal aumenta si esta 
1A 
diabetes no se detecta o no se trata. Los embarazos complicados con DMG se 
consideran do alto riesgo, lo cual requiere que la paciente reciba educación 
nutrícional, monrtoreo de la glucosa y en ocasiones, insulina. Esta supervisión 
médica estrecha que constituye por sí misma una intervención, disminuye las 
probabilidades de un resultado obstétrico adverso, inclusive la mortalidad 
neonatal del tipo hipoglucemia, hipocalcemia, policitemia o hiperbilirrubinemia, 
llega a tener la misma prevalencia que en la población general. Por otra parte, 
la mayoría de los estudios muestran que la DMG no es factor causal de 
malformaciones congénitas, aunque éstas pudieran presentarse en caso de que 
existiera una diabetes prcgcstacional no conocida por la paciente." En cambio, 
la DMG sí constituye un factor de riesgo para macrosomia, trauma al nacer y 
operación cesárea.18 A su vez, la mujer con DMG tiene el riesgo de desarrollar 
en el posparto a corto o mediano plazo una diabetes permanente tipo 2 (al año 
2-6%), por lo que se considera a osta entidad un marcador muy temprano para 
la diabetes.19 ™ 
La DMG generalmente es asintomática y generalmente se utiliza una prueba 
de escrutinio y una prueba confirmatoria para su diagnóstico, conocida como 
curva de tolerancia oral a la glucosa CTOG. Las pruebas diagnósticas deben 
ser válidas y confiables. Idealmente, deben observar alta sensibilidad y 
especificidad, porcentaje bajo de casos falsos positivos y negativos y valores 
predictivos positivos y negativos elevados. Para la DMG existen por lo menos 
tres criterios de diagnóstico con resultados da validez discutibles. 
El método y los criterios de positividad del Grupo Nacional de Expertos on 
Diabetes (National Diabetes Data Group = NDDG), han sido considerados como 
estándar de referencia desde 1979.21 Sus puntos de corte están cimentados en 
estudios efectuados por O'SulIrvan y Mahan en mujeres embarazadas, y la 
prueba posee valor predictivo positivo de diabetes definitiva.22 No obstante, de 
la fecha antes mencionada a la actualidad, han surgido otras proposiciones, 
como las correspondientes a la Asociación Americana de Diabetes (ADA)23 y a 
la Organización Mundial de la Salud (OMS).24 
Las pruebas de la NDDG y de la ADA son similares, ambas consisten de dos 
pasos, uno de escrutinio y otro confirmatorio. La diferencia consiste en los 
puntos de corte de la glucosa para positividad, los de la ADA son inferiores y 
por lo tanto más estrictos (Tabla 1). La validez de dichos criterios permanece 
discutible, la prevalencia de la enfermedad identificada por la ADA es superior a 
aquella detectada por el NDDG, Sin embargo, los resultados adversos al 
embarazo en términos de macrosomia se mantienen similares.25 
La OMS plantea no sólo criterios distintos de positividad (Tabla 1), sino también 
un método distinto al de NDDG y ADA. La prueba en sí misma es de escrutinio 
y de diagnóstico, de un solo paso. El criterio de positividad es el equivalente al 
de la población general y no toma en cuenta los cambios metabólicos que 
ocurren en la mujer durante el embarazo. El método tiende a sobreestimar los 
casos positivos, identifica prevalencias aftas y la posibilidad de detección de 
casos falsos positivos es elevada, por lo que su validez también es discutible.20 
1.2 Antecedentes históricos de las pruebas diagnósticas. 
Existen Vnétodos de escrutinio para la mujer embarazada, que permiten detectar 
la población en alto nesgo para DMG. La sensibilidad, especificidad y la 
sencillez de su administración han sido documentados en la literatura. Diversos 
investigadores han examinado los datos históricos en mujeres embarazadas 
Tabla 1. Criterios diagnósticos de tres pruebas para DMG 
*CTOG m r 10Og de glucosa oral (2 valores anormales hacen el 
diagnóstico de DMG),un solo valor anormal es equivalente a intolerante 
'"Carga de tolerancia a la glucosa con 75g. 
reportando que la detección única de factores de riesgo clínico, deja de 
diagnosticar el 50% de las pacientes con DMG.27 Las med ¡dones de 
hemoglobina glucosilada y fructosamina, han resultado no ser lo 
suficientemente sensibles (73% y 50%, respectivamente) o específicas (34% y 
57%, respectivamente).28'29 La identificación de polímeros de glucosa y 
comidas mezcladas o combinadas, también son menos sensibles que la carga 
oral de glucosa y más complicadas para realizar.11'30 
La prueba de escrutinio más recomendada es la carga oral de 50 g de glucosa, 
con la medición de glucemia, una h poscarga. Un resultado mayor o igual a 140 
mg/dl (7.8 mmol/L) se considera anormal y la paciente debe pasar a la prueba 
confirmatoria. Su sensibilidad ha sido documentada en 79% y su especificidad, 
en 87%. La ADA la propuso en 1985, como la única prueba de escrutinio para la 
DMG en los EUA.31 Esta puede efectuarse con o sin ayuno, entre la semana 
gestacional 24 y 28. Sin embargo, puede hacerse posterior a estas semanas, la 
prueba continúa siendo válida. Jovanovic y Peterson^encontraron en las 
semanas 27-31 del embarazo, el mayor número de pruebas positivas que se 
acompañaron de macrosomias. 
¿A quá pacientes se les debe hacer el escrutinio?, ¿Debe ser universal o 
selectivo?. Las primeras tres Conferencias-Taller Internacionales en DMG 
llevadas a cabo en 19793, 19844 y 199033, confirmaron el valor y la 
conveniencia de hacer el escrutinio universal. Posteriormente surgieron las 
controversias en relación con su costo-beneficio en poblaciones con prevalencia 
baja como en EUA. A partir de entonces en ese país se hace en forma 
selectiva, sólo en paciontes que reúnan uno o más de los siguientes factores de 
riesgo: Obesidad marcada, un familiar de primer grado con diabetes, historia de 
intolerancia a los carbohidratos o un producto macrosómico. Puede no hacerse 
la detección si reúne torios los datos siguientes. Menor de 25 años con un IMC 
(kg/m2) normal, sin antecedentes familiares de diabetes en primer grado, sin 
antecedentes obstétricos mórbidos,34 que además no pertenezca a grupos 
raciales o étnicos de a lo riesgo: nativo-americanos, indígeno-australianos, 
hispano-americanos, asiático-americanos, africano-americanos y de las Islas 
del Pacífico36 En la mayoría de los países fuera de los EUA, el escrutinio sigue 
siendo universal. 
En lo que respecta a la confirmación del diagnóstico, de 1979 a 1997 se 
utilizaron el método y los criterios propuestos por el NDDG y ACOG, que 
posteriormente en 1986, avaló la ADA. Los criterios del NDDG son los de 
O'Sullivan y Mahan los cuales tienen alto valor predictivo para diabetes 
definitiva, el 60% de las pacientes la presenta a los 20 años de seguimiento.37 
Actualmente, a partir de 1997 en la Cuarta Conferencia taller Internacional, la 
ADA propuso y recomendó otros criterios, los de Carpenter y Coustan, más 
estrictos, disminuyendo el punto de corte de positividad de la glucosa en cada 
uno de los tiempos de la CTOG. Aún más, en esta misma Conferencia 
Internacional, la ADA propuso una prueba alterna más corta, de 2 h con 75g de 
glucosa oral, con glucemias basal, a la 1 y 2 h, manteniendo los criterios de 
diagnóstico positivo de Carpenter y Coustan.39 Sin embargo, diversos autores 
han cuestionado la validez de dichos criterios, Metzger22, en el resumen y 
recomendaciones a futuro de la Conferencia menciona: 'La sensibilidad y 
especificidad de estos modelos que se proponen deben continuar siendo 
evaluadas". Schwartz y Col24 compararon los criterios de la ADA, con los de la 
NDDG y analizaron la prevalencia de DMG y de macrosomia. En un estudio 
retrospectivo analizaron 8,857 expedientes de pacientes que se hicieron 
pruebas de detección durante los anos 1995-1996. La prevalencia observada 
por NDDG fue de 3.2% y por ADA, 4.95% mientras que la proporción de 
productos macrosómicos iguales o mayores de 4kg de peso fue la misma 
(17.1% vs 16.9%, respectivamente) al igual que el resultado de mayores de 
4.5kg (2.95% a 2.91%, respectivamente). Los autores concluyen que los 
criterios ADA incrementan un 54% el número de mujeres embarazadas con el 
diagnóstico de DMG, con el consecuente impacto en aumento del costo de la 
atención médica. 
Pennison y col40 reportaron el resultado del embarazo de 242 pacientes que se 
hicieron pruebas de detección de DMG en las que se aplicaron los nuevos 
criterios de la ADA y los del NDDG. Separaron las mujeres en tres grupos, las 
normoglucémicas (n=39), las ADA positivas (n=43) y las NDDG positivas 
(n=130). Se revisaron los expedientes de madres e hijos. Los datos 
demográficos de los tres grupos fueron casi iguales. No hubo diferencia 
significativa en el número de cesáreas por macrosomia en los tres grupos. La 
preeclampsia predominó en la etnia afro-americana. La hipoglucemia neonatal 
fue más frecuente en las pacientes diagnosticadas por la ADA (23.3%), seguido 
por aquellas de NDDG (16.2%) y grupo control (7.2%). Los autores concluyen 
que los beneficios de encontrar una población adicional en riesgo para la DMG 
con los nuevos criterios no son claros. 
Históricamente, la OMS25 propuso por primera vez sus criterios de diagnóstico 
en 1980, los cuales no fueron basados en estudios realizados en mujeres 
embarazadas, sino que utilizó los mismos que para aquellas no embarazadas. 
En 1985, esta Organización estableció los criterios de positividad a >140 mg/dl 
(7.8 mmol/L) a los 2 h de poscarga oral de 75g de glucosa, lo que equivale al 
diagnóstico de intolerancia a la glucosa en la población general, recomendando 
que a estas pacientes se les considerara y tratara como diabéticas 
gestacionales. En fecha más reciente, 1998,41 hizo una proposición provisional, 
en la que se añade el criterio de positividad de 126 mc^dl (7 rrmol/L) en ayunas, 
permaneciendo igual el criterio de 140 mg/dl, a las 2 h. En EUA no se acepta la 
prueba de la OMS, argumentando que no se pueden aplicar los mismos 
criterios de diagnostico que en la población general, puesto que hay que tomar 
en cuenta los cambios metabólicos que ocurren en la mujer durante el 
embarazo, especialmente los relacionados con la actividad, sensibilidad y 
degradación de la insulina. Aún así, la prueba de la OMS se usa en la mayoría 
de los países de América Latina y algunos otros, por su sencillez y bajo costo y 
por ser propuestos por un Organismo cuya seriedad es ampliamente 
reconocida. 
Los criterios anteriores de la OMS han sido comparados con los del NDDG en 
algunos estudios. Deerochanawong y col42 estudiaron 709 pacientes 
embarazadas en quienes realizaron pruebas de detección. La prevalencia de 
DMG por NDDG fue de 1.5% y por OMS, 15.8%. En la población total hubo 14 
macrosómicos, 3 detectados por NDDG y 6 por OMS. Cabe aclarar que de diez 
mujeres con DMG diagnosticadas por NDDG, el 20% recibió tratamiento con 
insulina y el 30% solo dieta. En cambio, de los 111 casos positivos por OMS, 
12.6% recibió dieta y 5.4% insulina, hecho que pudiera explicar los resultados 
observados de este evento obstétrico. Los autores concluyen que las pacientes 
detectadas por OMS tienen más riesgo de resultados adversos del embarazo. 
Schmidt y col4 3 compararon la prevalencia de DMG con los criterios de la OMS 
de 1998 vs los de 1985, en 5,554 mujeres de 20 años ó más sin diagnóstico de 
DMG. La prevalencia de DMG con los criterios nuevos fue de 7.6% y por loa 
criterios anteriores de 1985 el 7.5%. Los autores concluyen que la prevalencia 
no se altera con los nuevos criterios. 
1.3 Importancia de la investigación 
Se necesita de una prueba que sea precisa, que no subestime el diagnóstico, 
ya que esto aumentaría la morbilidad matemo-fetal al verse omitido el 
tratamiento correspondiente; además, privaría a la mujer de un diagnóstico 
precoz de diabetes. Que tampoco lo sobrestime, porque habría un número 
grande de mujeres cuyo embarazo se clasificaría como de riesgo alto sin que 
esto fuera cierto, con las repercusiones sociales, económicas y psicológicas 
que esto implica para la mujer: Citas a consulta, análisis y estudios de gabinete 
más frecuentes y costosos. 
1,4 Originalidad. ¿Qué se conoce en la actualidad sobre el tema? 
> El método y los criterios de positividad NDDG han sido considerados como 
estándar de referencia desde 1979. Sus puntos de corte han sido 
fundamentados en estudios efectuados en mujeres embarazadas y la prueba 
posee valor predictivo positivo de diabetes definitiva. Asimismo, estos criterios 
han sido avalados por ACOG. 
> Es discutible la validez de los critorios de la ADA para el diagnóstico de 
DMG. La prevalencia de DMG por ADA es superior a la identificada por los 
criterios NDDG, sin embargo ambas pruebas anojan resultados adversos 
similares. 
> Es discutible la validez de los criterios de la OMS para el diagnóstico de 
DMG. El criterio de positividad es equivalente al de la población general sin 
tomar en cuenta los cambios metabólicos propios de la gestación. El método 
tiende a subestimar casos positivos, identifica prevalencias altas y la posibilidad 
de falsos positivos es elevada. 
El presente estudio aporta: 1) Información sobre la validez de los criterios de la 
ADA con base a los criterios de la NDDG, considerados el estándar de 
referencia y 2) Información sobre la validez de los criterios de la OMS con base 
a los criterios del NDDG, considerados el estándar de referencia. El proyecto 
se distingue porque propone la comparación de resultados de embarazo y 
prevalencia de DMG, según criterios da positividad ADA, OMS y NDDG. 
Además, dichas pruebas realizadas en la misma paciente y en el mismo 
embarazo, lo cual ofrece la ventaja de máximo control de variables confusoras 
potenciales, como la carga genética que está por igual en la población 
estudiada. 
La investigación propone en síntesis, comparar la validez de los criterios ADA y 
OMS con base al estándar de referencia NDDG, a través del análisis del 
porcentaje de sensibilidad, especificidad, falsas positivas y negativas. Así 
también de preeclampsia, macrosomia y cesáreas en casos positivos por uno u 
otro método, comparándolos entre sí y con los de población no diabética. 
1.5 Justificación 
El beneficio de un diagnóstico cierto y oportuno para disminuir la 
morbimortalidad perinatal, de un grupo numeroso de mujeres embarazadas y 
sus hijos, justifica esta investigación. Asimismo, el hacer muy tempranamente 
en la mujer un diagnóstico de diabetes cuya trascendencia es grave, pero 
reversible con una intervención precoz, lo cuál permitirá evitar niños de madres 
con diabetes expuestos in útero a una diabetes materna, con un aumento en el 
riesgo de hiperglucemia y obesidad en la niñez o adolescencia. 
CAPÍTULO 2 
HIPÓTESIS. 
Ha1. El porcentaje de sensibilidad de la prueba diagnóstica ADA es mayor que la 
de la OMS. 
Ha2. El porcentaje de especificidad de la prueba diagnóstica ADA es mayor que 
la de la OMS. 
Ha3, El porcentaje de macrosómicos es mayor en pacientes diagnosticadas con 
DMG por ADA y OMS; en ambas es mayor que en la población general. 
Ha4. El porcentaje de hipertensión pre/eclampsia es mayor en pacientes 
diagnosticadas con DMG por ADA y OMS que en la población general. 
Ha5. El porcentaje de cesáreas es igual o mayor en pacientes diagnosticadas 
con DMG por NDDG que ADA y OMS (por ser considerado el embarazo 
como de alto riesgo). 
CAPÍTULO 3 
OBJETIVOS 
3.1 Objetivo general 
Comparar la validez de los criterios de las pruebas de diagnóstico para la DMG 
de la ADA y OMS con base al estándar en una población mexicana del noreste 
del país. 
3.2 Objetivos específicos 
1. Identificar la sensibilidad y especificidad de los criterios OMS, utilizando 
como estándar los criterios NDDG. 
2. Identificar el porcentaje de falsas positivas y falsas negativas de los criterios 
OMS, utilizando como estándar los criterios NDDG. 
3. Identificar la sensibilidad y especificidad de los criterios ADA, utilizando 
como estándar los criterios NDDG. 
4. Identificar el porcentaje de falsas positivas y falsas negativas de los criterios 
ADA, utilizando como estándar los criterios NDDG. 
5. Identificar los efectos (hipertensión, pre/eclampsia) y resultados del 
embarazo (macrosomia y cesáreas) en las pacientes con resultados 
positivos por uno u otro método, comparándolos entre sí y con los de la 
población no diabética. 
6. Identificar la prevalencia de la DMG por NDDG, ADA y OMS. 
CAPÍTULO 4 
MATERIAL Y MÉTODOS. 
4.1 Diseño del estudio.- De prueba diagnóstica. 
4.2 Población de estudio.- Mujeres embarazadas asistiendo a la consulta 
prenatal del Hospital Universitario, de la semana 24 do gostación en adelante, 
que acudieron al laboratorio de endocrinología para efectuarse las pruebas de 
escrutinio y diagnóstico para DMG. 
Criterios de selección.-
Exclusión.- Diabetes conocida tipo 1 o tipo 2. 
Diabetes gestacional previa. 
Pacientes en terapia con corticoesteroides. 
Eliminación.- Pruebas diagnósticas incompletas 
4.3 Técnica muestral.- Se incluyeron en forma consecutiva, mujeres 
embarazadas a partir de la semana 24 de gestación atendiendo la consulta de 
prenatal con los criterios de selección del estudio de marzo del 2002 a octubre 
del 2003, hasta completar el tamaño de la muestra. Para el objetivo 5 referente 
a la identificación de efectos y resultados del embarazo, se localizaron dos 
pacientes no diabéticas (tamizaje negativo o NDDG negativo), por cada 
paciente positiva a diabetes (NDDG, ADA u OMS). 
4.4 Cálculo del tamaño mínimo de la población a estudiar.- Se requerirían 
mínimo 43 pacientes considerando los siguientes parámetros; porcentaje de 
especificidad por el método OMS = 58% y por ADA= 87%, affa =0.05 de una 
sola cola, beta =0.80. Se obtiene un resultado similar considerando el 
porcentaje de falsas positivas por OMS = 42% y por ADA= 13%. En cambio, se 
calculan 17 pacientes (sin coincidir resultados positivos NDDG-ADA, NDDG-
OMS o ADA-OMS), si se utiliza el porcentaje de sensibilidad por el método de la 
OMS = 56% y por ADA= 99%, alfa =0.05, beta =0.80. Los porcentajes de 
sensibilidad, especificidad y de falsas positivas utilizados para este cálculo 
fueron obtenidos de una prueba piloto previa. 
El cumplimiento del objetivo 5 requiere excluir del análisis aquellas pacientes 
que coincidan positivas NDDG-ADA, NDDG-OMS, o ADA-OMS, para contar con 
grupos mutuamente exclusivos (aproximadamente 3 de 5 pacientes = 60%). 
Por lo tanto se le añadirá este 60% al tamaño mínimo de muestra previamente 
calculado, obteniendo un resuftado final do n= 69. 
4.5 Variables.- La DMG es una intolerancia a la glucosa de severidad variable 
que se presenta o se diagnostica por primera vez durante el embarazo. Los 
siguientes son los criterios diagnósticos que aplica la ADA: Resultados de la 
curva de tolerancia oral a la glucosa: Ayunas, >95 mg/dl; 1h, >180 mg/dl; 2h, 
>155mg/dl; y 3h, >140mg/dl (en mmol/L: basal 5.2 mmol/L; 1 h 10 mmol/L, 2 h 
8.6 mmol/L; 3h 7.8 mmol/L). Dos valores mayores a los descritos hacen el 
diagnóstico de DMG. 
Los siguientes son los criterios diagnósticos que aplica NDDG: 
Ayunas, >105mg/dl; 1 h. >190mg/dl; 2h, >165mg/dl; 3h, >145 mg/dl,(En mmol/L: 
basal 5.8 mmol/L, 1h 10.5 mmol/L, 2 h 9.1 mmol/L, 3h 8 mmol/L). Dos valores 
iguales o mayores hacen el diagnóstico de DMG. 
Los siguientes son los criterios diagnósticos que aplica OMS: Glucemia dos h 
poscarga oral de 75 g de glucosa igual o mayor de 140mg/dl (7.8 mmol/L). O 
glucemia en ayunas igual o mayor de 126mg/dl (7mmol/L). 
A continuación se presenta la definición operacional, la escala de medición y la 
fuente de información del resto de las variables a estudiar: 
• Edad, en años cumplidos. Escala de medición continua y la fuente de 
información: Encuesta a la paciente. 
• Semanas de gestación a la fecha de realización de pruebas diagnósticas, 
con base a fecha de última menstruación. Escala de medición continua y la 
fuente de información: Encuesta a la paciente. En caso de dudas, se 
utilizará la información obtenida por ultrasonido y disponible en el 
expediente clínico. 
• Obesidad, definida con base al IMC (kg/m2) a la focha de inicio del 
embarazo. Escala de medición: nominal, categorías sí obesidad (IMC 5 30 
kg/m2) y no obesidad (IMC < 30 (kg/m2). Fuente de Información: Peso y talla 
al inicio del embarazo registrados en el expediente clínico. 
• Antecedente hereditario de diabetes en familiar de primer grado. Escala de 
medición: nominal sí (especificar padre, madre y/o hermanos); no. Fuente de 
información: Encuesta a la paciente. 
• Hipertensión. Escala de medición: nominal sí (T/A sistólica > 30 mm Hg o 
diastólica > 15 mm Hg con respecto a la T/A inicial); no. Fuente de 
información: El expediente clínico. 
• Pre/eclampsia. Escala de medición: nominal sí, (aumento de la T/A 
sistólica por lo menos 30 mm de Hg, o diastólica de 15 mm de Hg con 
respecto a la T/A inicial, además edema y proteinuria;crisis convulsivas); no. 
Fuente de información: el expediente clínico. 
• Macrosomia, con base al peso del producto al nacer. Escala de medición: 
nominal (sí ;> 4 Kg; no < 4 Kg). Fuente de información: Expediente clínico. 
• Resolución del embarazo vía cesárea. Escala de medición: nominal (sí, no). 
En caso afirmativo, el motivo de la indicación. Fuente de información: 
Expediente clínico. 
4.6 Procedimientos 
1a. Cita: La paciente acude al laboratorio de Endocrinología por la mañana en 
ayunas. Inicialmente se le hace una historia clínica para identificar la edad, 
peso, talla, antecedentes familiares de diabetes en primer grado y antecedentes 
obstétricas. Ese mismo día, previo consentimiento informado aprobado y 
firmado, se le realiza la prueba de tamizaje con 50 g de glucosa oral (1er paso 
de la prueba NDDG), se le hace medición de glucemia 1 h después. 
Independientemente del resultado se lo cita al tercer día en ayunas. 
2a. Cita: Se realiza la prueba de la OMS con 75 g de glucosa oral y medición de 
glucosa en plasma venoso dos horas después. Todas las pacientes que 
observan resultado anormal (glucosa >140 mg/dl = 7.B mmol/L) y/o resultado 
de la prueba de tamizaje positiva, son citadas 5 días después con instrucciones 
dB dieta no restringida en carbohidratos y ayuno de 10 h previo al día de cita 
otorgada, para aplicarles la prueba definitiva. 
3B Cita: Se realiza prueba confirmatoria o de diagnóstico, es decir una CTOG 
que incluye medición de cuatro glucemias: basal y cada hora durante tres horas 
después de la carga. Si el resultado es positiva para diagnóstico de diabetes 
por los criterios del NDDG, se envía con tal diagnóstico a la clínica de atención 
prenatal de afro riesgo, y a la clínica de diabetes y embarazo, para recibir el 
tratamiento correspondiente. El resto de las pacientes recibe atención médica 
pränatal do rutina. 
Ninguno de los médicos conocerá los resultados de las pruebas que se están 
investigando. Los resultados basados en los criterios de ADA y OMS estarán 
registrados únicamente en el laboratorio de Endocrinología. El proyecto no 
infringe la ótica médica ya que las pacientes reciben el procedimiento 
diagnóstico y terapéutico de rutina. En la Fig. 1 se esquematiza un flujograma 
de actividades de los procedimientos antes descritos. En el Apéndice A se 
describe con mayor detalle la metodología de las pruebas. Todas las glucemias 
se hacen en plasma venoso (3ml de sangre por muestra) y se determinan por el 
método de glucosa oxidasa en el autoanalizador totalmente automatizado de 
Beckman. 
FIGURA 1 
Conautta prenatal de 
rutina 
Negativo 
Población no diabética 
Consuha prenatal de 
alto nesgo 
3' CITA (prueba confirmatoria NDDG) 
Curva de tolerancia a la glucosa con 1 DO g 
Nivel de Glucosa c/hora por 3 horas 




Aplicación de criterio ADA, para 
fines del estudio (EL OBSIETRA 
DESCONOCE ESTE RESULTADO) 
4.7 Instrumentos de recolección 
Se contará con una cédula de datos que concentra información sobre la historia 
clínica de la paciente, obtenida a través de entrevista realizada en la primera visita 
de la paciente, en el Laboratorio de Endocrinología por la enfermera educadora. 
Asimismo, contiene datos transcritos del expediente clínico y resultados de las 
pruebas diagnósticas practicadas. (Apéndice B) 
4.8 Aspectos éticos 
El proyecto se apegó a lo dispuesto en el reglamento de la ley federal de salud en 
materia de investigación para la salud. Prevaleció el criterio de respeto a la 
dignidad y protección de los derechos y bienestar de los participantes, asegurando 
la contabilidad de los resultados (artículo 13). La participación fue voluntaria y 
previa firma de consentimiento informado (Apéndice C). Asimismo, se protegieron 
los principios de Individualidad y anonimato de los sujetos de investigación 
(artículo14, fracción V; artículo 1). 
Las pruebas que se realizaron a las pacientes son las que habitualmente se 
hacen, añadiendo la prueba de la OMS que requiere una cita extra al Laboratorio, 
para una glucemia basal y una carga oral de 75 g de glucosa con glucemia dos 
horas poscarga. En cuanto al seguimiento para comparar los resultados adversos 
del embarazo, las pacientes que resultaron positivas por los criterios ADA y OMS 
recibieron el tratamiento prenatal de rutina, y las positivas para NDDG el 
tratamiento ya preestablecido en la consulta para pacientes de alto riesgo. Cabe 
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aclarar que el proyecto registra los resultados de una prueba diagnóstica de rutina 
y de un resultado obstétrico que se obtendría, aún s in existir la investigación 
actual. 
4.9 Plan de análisis 
Se estimaron la sensibilidad, especificidad, falsas positivas y falsas negativas de 
los criterios OMS y ADA, utilizando como estándar los criterios NDDG, de acuerdo 
al siguiente esquema: 
Sensibilidad = a / a + c x 1 0 0 
Especificidad = d /b+d x 100 
Falsas positivas = b/b+d x 100 
Falsas negativas = c/a+c x 100 
Los resultados de sensibilidad, especificidad, falsas positivas, falsas negativas y 
resultados del embarazo se compararon a través de la pruebas de diferencia de 
proporcionas, lo cual se realizó en forma global y estratificada por los factores de 
riesgo edad, obesidad y antecedentes familiares de primer grado con diabates. 
Debido a que reciben tratamiento las mujeres embarazadas que resurtan positivas 
por NDDG, no es posible comparar los efectos y resultados adversos con este 
grupo. Por lo anterior y con la finalidad de tener resultados mutuamente 
exclusivos, se excluyeron del análisis aquellas pacientes que coincidieron 
positivas NDDG-ADA, NDDG-OMS o ADA-OMS (n=35). 
CAPÍTULO 5 
RESULTADOS 
Acudieron al servicio de Endocrinología del Servicio de Medicina Interna 1,092 
mujeres embarazadas a realizarse la prueba de escrutinio de la NDDG durante ios 
meses de Marzo 2002 a Septiembre 2003, de las cuales 235 resultaron positivas y 
el resto, negativas. Todas estas mujeres, independientemente de su resultado de 
escrutinio, fueron citadas a recibir la prueba de la OMS, sin embargo, solo 740 
asistieron (pérdida global del 32%; pérdida con base a aquollas pacientes 
escrutinio positivo: 25/235=10.6%). Por otra parte, la prueba definitiva de NDDG 
fue indicada solamente en quienes tuvieron un escrutinio positivo, esta fue 
realizada en 183 de 235 pacientes (pérdida de 22.1%). 
El 46% de la población estudiada se encontraba en su primer embarazo, cuyo 
promedio de edad fue de 25 años con una desviación estándar de 8.8; 55.5% 
tenía 25 años o menos. En lo que respecta al IMC al inicio del embarazo, la media 
correspondió a 29.5 ±5 (kg/m2); el 33.5% presentó un IMC >27 (kg/m2). EL 33% 
externó el antecedente heredo-familiar positivo para diabetes en primer grado. 
5.1 Resultado de las pruebas diagnósticas 
Se registró un mayor número de casos anormales y positivos con la prueba de la 
ADA que NDDG. Por otra parte, el 8.6% de las pruebas OMS resultaron positivas 
(Figuras 2-4). En el Tabla 2 se puede observar que la ADA clasificó como 
anormales a 19 casos que la NDDG consideró como negativos, mientras que 8 
casos fueron considerados positivos por la ADA que la NDDG clasificó como 
anormales Asimismo, 12 casos que la NDDG catalogó como anormales fueron 
clasificados como positivos por la OMS y 13, como negativos (Tablas 2 y 3). 
Figura 2. Resultado de la prueba NDDG en mujeres embarazadas, Servicio de 
Endocrinología, Hospital Universitario (Marzo 2002-Septiembre 2003) (n=183) 
Figura 3. Resultado de la prueba ADA en mujeres embarazadas, Servicio de 
Endocrinología, Hospital Universitario (Marzo 2002-Septiembre 2003) (n=183) 
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Figura 4. Resultado de la prueba OMS en mujeres embarazadas, Servicio de 
Endocrinología, Hospital Universitario (Marzo 2002-Septiembre 2003) (n=740) 
Tabla 2. Pruebas de NDDG y ADA según resultados de la prueba en mujeres 
embarazadas, Servicio de Endocrinología, Hospital Universitario (Marzo 2002-
Septiembre 2003) 
NDDG 
ADA Positivo Negativo Anormal* Total 
Positivo 35 2 8 45 
Negativo 
Anormal* 
— 101 — 101 
— 19 18 37 
Total 35 122 26 183 
"Anormal: Un valor de la CTOG alterado 
Tabla 3. Pruebas de NDDG y OMS según resultados de la prueba, mujeres 
embarazadas, Servicio de Endocrinología, Hospital Universitario (Marzo 2002-
Septiembre 2003) 
NDDG 
OMS Positivo Negativo Anormal Total 
Positivo 19 18 12 49 
Negativo 14 103 13 130 
Total 33 121 25 179 
5.2 Precisión de las pruebas diagnósticas ADA y OMS 
En los Tablas 4 y 5 se describen los resultados de sensibilidad, especificidad, 
falsas positivas y negativas de las pruebas ADA y OMS. La precisión de la ADA 
fue mayor que aquella de la OMS en todos los parámetros estudiados (valores de 
p<.05) (Figura 5). 
Tabla 4. Precisión de la prueba ADA en mujeres embarazadas, Servicio de 
Endocrinología, Hospital Universitario (Marzo 2002-Septiembre 2003) 
N D D G 
Enfermedad 












c + d 
Total 3 5 
a + c 
103 
b + d 
1 3 8 
a + b+ c+ d 
Sensibilidad (a/a+c) 35/35 100% 
Especificidad (d/b+d) 101/103 98.1% 
Tasa de falsas positivas (b/b+d) 2 / 1 0 3 1.9% 
Tasa de falsas negativas (c/a+c) 0/35 0.0% 
Valor predictivo positivo (a/a+b) 35/37 94.6% 
Valor predictivo negativo (d/c+d) 101/101 100% 
Tabla 5. Precisión de la prueba OMS en mujeres embarazadas, Servicio de 
Endocrinología, Hospital Universitario (Marzo 2002-Septiembre 2003) 
NDDG 
Enfermedad 










c + d 
Total 33 




a + b+ c+ d 
Sensibilidad (a/a+c) 19/33 57.6% 
Especificidad (d/b+d) 103/121 85.1% 
Tasa de falsas positivas (b/b+d) 18/121 14.9% 
Tasa de falsas negativas (c/a+c) 14/33 42.4% 
Valor predictivo positivo (a/a+b) 19/37 51.4% 
Valor predictivo negativo (d/c+d) 103/117 88.0% 
I ADA 
OMS 
Sensibilidad Especificidad Falsas + 
Precisión 
Falsas -
Figura 5. Comparación de la precisión de la pruebas ADA y OMS en mujeres 
embarazadas, Servicio de Endocrinología, Hospital Universitario (Marzo 2002-
Septiembre 2003) 
5.3. Precisión de las pruebas diagnósticas ADA y OMS según factores de riesgo 
5.3.1 Obesidad 
La precisión de la ADA fue muy similar en presencia o ausencia de obesidad. En 
cambio, la OMS presentó una sensibilidad más alta en mujeres embarazadas 
obesas mientras que la tasa de falsas negativas fue mayor en no obesas. La 
comparación de la prueba ADA y OMS registró diferencias estadísticamente 
significativas para todos los parámetros de precisión estudiados; la ADA demostró 
ser más precisa independiente del factor obesidad (Figura 6). 
Figura 6. Comparación de la precisión de la pruebas ADA y OMS según obesidad 
en mujeres embarazadas, Servicio de Endocrinología, Hospital Universitario 
(Marzo 2002-Septiembre 2003) 
"*p<.001, " p<01, 'p -04 
5.3.2. Edad 
La precisión de la ADA fue muy similar por grupos de edad mientras que la tasa de 
falsas negativas de la OMS fue superior en el grupo de 25 y menos años. La 
comparación de la prueba ADA y OMS registró diferencias estadísticamente 
significativas para todos los parámetros de precisión estudiados con excepción de 
la tasa de falsas positivas en mujeres de 25 años y menos; la ADA demostró ser 
más precisa independiente del factor edad (Figura 7). 
• ADA < 25 años • OMS < 25 años • ADA >25 años • OMS >25 años Cj 
Figura 7. Comparación de la precisión de la pruebas ADA y OMS según grupo de 
edad en mujeres embarazadas, Servicio de Endocrinología, Hospital Universitario 
(Marzo 2002-Septiembre 2003) 
'**p<.001, " p<01, *p<05 
5.3.3. Antecedentes heredo-familiares de diabetes en primer grado 
La precisión de la ADA fue muy similar por antecedente heredo-familiar de 
diabetes positivo mientras que la tasa de falsas negativas de la OMS fue muy 
superior en ausencia de familiares con esta enfermedad. La comparación de la 
prueba ADA y OMS registró diferencias estadísticamente significativas para todos 
los parámetros de precisión estudiados con excepción de la especificidad en 
ausencia del antecedente (Figura 8). 
Sensibilidad Especificidad Falsas + Falsas -
• ADA Si ante. • OMS Si ante. • ADA No ante. • OMS No ante. 
Figura 8. Comparación de la precisión de la pruebas ADA y OMS según 
antecedente heredo-familiar de diabetes en primer grado, en mujeres 
embarazadas, Servicio de Endocrinología, Hospital Universitario (Marzo 2002-
Septiembre 2003) 
*"p<.001, ** p< 01, *p=.03 
5.3.4. Resultados de embarazo 
La frecuencia de recién nacidos macrosómicos fue mayor en quienes tuvieron un 
resultado ADA positivo que OMS positivo (37.5% vs. 16.1%, p=.007); uno y otro 
resultado fue superior a aquél de la población general (3.6%; p<01). En lo que 
respecta a la vía de resolución del embarazo, el porcentaje de cesáreas fue similar 
para mujeres NDDG y ADA positivo (77.4% vs. 77.8%, p>.05), en cambio las 
pacientos OMS positivo presentaron una frecuencia menor de cesáreas (53.1% vs. 
77.4% vs. 77.8%, p<.03). Otro resultado estudiado fue la 
hipertensión/pre/eclampsia durante el embarazo. No se registró ningún caso en 
mujeres ADA positivas, le siguió en frecuencia la población no diabética (resultado 
NDDG negativo), población general sana (resultado de escrutinio NDDG negativo), 
población OMS positiva y población NDDG positivo; estas últimas diferencias no 
fueron estadísticamente significativas (10.3% vs. 18.5% vs. 19% vs. 29.2%, p>,05) 
(Tabla 6). 
Tabla 6. Efectos en embarazo y recién nacido según resultado de la prueba 
diagnóstica en mujeres embarazadas, Servicio de Endocrinología, Hospital 
Universitario (Marzo 2002-Septiembre 2003) 
Macrosomia Cesárea Hipertensión 
Pre/eclampsia 
NDDG (+) 3 (9.7%) 24 (77.4%) 7 (29.2%) 
ADA (+)* 3 (37.5%) 7 (77.8%) 
OMS (+)* 5(16.1%) 17 (53.1%) 4 (19%) 
POBLACION GENERAL 
SANA (escrutinio negativo) 
10(3.6%) 123 (44.7%) 23 (18.5%) 
POBLACIÓN NO 
DIABÉTICA (NDDG-) 
9(13.8%) 38 (58.5%) 6(10.3%) 
*Se excluyeron los casos coincidentes NDDG+ADA+ y NDDG+OMS+ (n=35) 
5.3.5. Prevalencia 
La prevalencia estimada según la prueba de NDDG correspondió a 4.7%; por la 
ADA, 6.1%; y por la OMS, 8.6%. 
CAPÍTULO 6 
DISCUSIÓN. 
Esta investigación se propuso comparar la validez de las dos pruebas diagnósticas 
más utilizadas, en Estados Unidos (ADA) y América Latina (OMS), incluyendo 
nuestro país, las cuales fueron aplicadas a la misma mujer y durante el mismo 
embarazo. El 21% de las pacientes resultó con una prueba de escrutinio positiva. 
Una de cada 2 mujeres que participó en el estudio se encontraba en su primer 
embarazo, con 25 años o menos de edad, mientras que 1 de cada 3, presentaba 
sobrepeso u obesidad y antecedente heredo-familiar en primer grado positivo para 
diabetes. 
Es importante que toda prueba diagnóstica sea válida y confiable. Idealmente, 
debe observar alta sensibilidad y especificidad y porcentaje bajo de casos falsos 
positivos y negativos. El resultado de la validez para los nuevos criterios de la ADA 
con base al estándar de referencia NDDG fue excelente. Su sensibilidad y 
especificidad fueron máximos, con falsas positivas y negativas mínimas o nulas. 
Por otra parte, la sensibilidad y especificidad de los criterios de la OMS fueron 
importantemente inferiores y sus falsas positivas y negativas, significativamente 
mayores al comparados con los de ADA. La validez de ADA no se afectó por los 
factores de riesgo obesidad, edad y antecedente heredo-familiar positivo, en 
cambio aquélla de la OMS presentó una sensibilidad más alta en embarazadas 
con obesidad mientras que el porcentaje de falsas negativas se incrementó si la 
mujer no era obesa, si era menor de 25 años y sin antecedentes familiares 
directos. Aún ante la mejoría presentada en presencia de factores de riesgo, los 
resultados de los criterios de la ADA fueron mejores. 
Los resultados del estudio permiten recomendar la prueba de la ADA, aunque es 
deseable añadir una evaluación de la validez predictrva de la misma con base a la 
conversión de diabetes gestacional a diabetes permanente a corto, mediano y 
largo plazo después del parto. En cambio, a pesar de que la prueba OMS tiene 
ventajas adicionales, no es posible recomendaría en el embarazo, al menos en 
poblaciones como la nuestra. En dado caso se recomendaría en presencia de 
obesidad, mayores de 25 años y con antecedentes familiares directos positivos. 
De hecho no ha sido acoptada en Estados Unidos porque como se había 
mencionado tanto su método como su criterio de positividad es el mismo que 
aplica a la población general y de ninguna manera pueden ser extrapolados para 
mujeres embarazadas ya que el metabolismo de los carbohidratos cambia 
significativamente en el embarazo. Coustan45,46 añade que "La única forma que 
las recomendaciones de ía OMS resultaran válidas para embarazo sería por 
coincidencia". 
La DMG constituye un factor de riesgo para macrosomia, trauma al nacer y 
operación cesárea. En el presente estudio la frecuencia de macrosomia fue mayor 
en quienes fueron ADA u OMS positivo, ambos resultados fueron superiores a las 
pacientes NDDG positivo y población no diabética. En un estudio de 709 pacientes 
publicado por Deerochanawong y cois42, la OMS detectó 15.7% de pacientes con 
diabetes, mientras que el estándar diagnóstico únicamente 1.4%. El porcentaje de 
macrosómicos en casos positivos a OMS fue de 5.4% y en el estándar, 30%. 
Solamente 3 resultados de macrosomia coincidieron OMS y estándar positivo. En 
cambio, Pettitte y cois47 en un estudio realizado en las mujeres Pima, compararon 
el resultado del embarazo en mujeres diagnosticadas con los criterios de la NDDG 
y de la OMS y encontraron que la prevalencia y el porcentaje de macrosómicos 
fueron mayores en las diagnosticadas por OMS que por NDDG. La incidencia 
superior de macrosomia para una prueba ADA positiva en comparación a una 
NDDG positiva es similar a lo reportado por Lu y cois.44 en un grupo de 3,256 
mujeres: mayor frecuencia de macrosómicos y cesáreas para los casos positivos 
por ADA, mientras que Schwarts y col25 observaron similitud de porcentaje de 
productos con pesos mayores e igual a 4 Kg o bien, mayores de 4.5 Kg. 
En lo que respecta a la vía de resolución del embarazo, el porcentaje de cesáreas 
fue alto en general, la resolución obstétrica de casi una de cada dos pacientes sin 
diabetes gestacional fue atendida por cesárea mientras que una de cada 5 y una 
de cada 7, con resultado OMS o ADA positivo, respectivamente; el porcentaje de 
cesáreas fue similar para mujeres NDDG y ADA positivo. Vale la pena comentar 
que tales frecuencias corresponden sólo a casos cuyos resultados no fueron 
coincidentes con aquellos positivos para el criterio estándar del NDDG. Así como 
también es necesario aclarar que la positividad fue desconocida para el médico 
responsable del control prenatal, solamente mujeres con un resultado anormal por 
NDDG -prueba diagnóstica de rutina en el Hospital- fue catalogado y tratado 
médicamente según lo usual para el diagnóstico de diabetes gestacional. No 
obstante el porcentaje de cesáreas alto aún en la población no diabética, la 
frecuencia de este tipo de resolución de embarazo en las mujeres con una prueba 
OMS positiva fue comparativamente más baja, lo cual debilita la validez de esta 
prueba diagnóstica ya que se esperaría que estos casos ya clasificados como 
diabetes gestacional presentaran mayor incidencia de resultados adversos 
incluyendo indicación de cesárea por macrosomla (estas pacientes fueron las que 
registraron ei porcentaje más bajo de productos macrosómicos en comparación a 
aquéllas ADA y NDDG positivas). Otro resultado estudiado fue la 
hipertensión/pre/eclampsia durante el embarazo, le siguió en frecuencia la 
población general sana, población OMS positiva y población NDDG positivo; estas 
últimas diferencias no fueron estadísticamente significativas. 
Por último, la prevalencia estimada por la ADA fue un 25% y de la OMS, un 100% 
superior a la indicada por NDDG, respectivamente. El estudio de Ferrara y cois48 
realizado en California en un grupo de 26,481 mujeres embarazadas también 
observó un aumento de la prevalencia del 50% por ADA en comparación al 
NDDG. La importancia de contar con una prueba diagnóstica unificada es 
indudable, lo cual permitiría generar resultados con información epidemiológica 
comparable, 
Ningún estudio de investigación está exento d e limitaciones. Este proyecto se 
enfrentó a la problemática de una población no cautiva, lo cual dificultó tener un 
mejor seguimiento de las pacientes y más retención de datos, especialmente entre 
la prueba de escrutinio y la prueba confirmatoria. La prueba de tamizaje se 
efectuó a todas las embarazadas, por recomendarse que se efectúe en pacientes 
de alto riesgo y precisamente la etnia mexicana es considerada un factor de alto 
riesgo. El mayor número de pérdidas que se registró del paso de la prueba de 
tamizaje a la prueba de la OMS ocurrió en mujeres con escrutinio normal mientras 
que menos del 10% de las mujeres con resultado positivo a tamizaje, no se 
presentó a la prueba definitiva de NDDG. Debido a que la población estudiada no 
era cautiva, se esperaba que un porcentaje determinado de pacientes contara con 
el resultado úe las pruebas diagnósticas pero no necesariamente, aquel del 
resultado del embarazo. De manera que se aseguró que se conociera esta 
información en por lo menos dos pacientes no diabéticas, por cada caso positivo a 
NDDG, OMS o ADA. Lo anterior, para fines de realizar el análisis comparativo do 
resuitados obstétricos adversos. Entre las fortalezas del estudio estuvieron eJ 
haber podido realizar las pruebas ADA y O M S con base a los criterios del 
estándar en la misma paciente. Así como también, el haber contado con un 
laboratorio excelente tanto desde el punto de v ista tecnológico como de atención 
del personal. Además, fue posible enseñar a las pacientes embarazadas las 
técnicas de automonitoreo y autoaplicación de insulina, proporcionar material 
educativo y facilitar glucómetros, según fue requerido. 
En la búsqueda de la mejor prueba para el diagnóstico de la DMG, se encontró 
que la única que había sido validada desde su propuesta inicial por sus autores, 
de acuerdo a su valor predictivo para diabetes, era la del estándar NDDG. En 
relación con la OMS, ningún estudio fundamentaba los criterios propuestos para la 
mujer embarazada y por otra parte, la existencia de un sinnúmero de criterios, que 
sólo confunden al investigador en un momento dado, al querer elegir alguno de 
ellos. Fue precisamente el hecho de carecer de una prueba universalmente 
aceptada, que no subestime o sobrestime el diagnóstico, lo que motivó la presente 
investigación que comparó en síntesis, la validez de los criterios ADA y OMS con 
base al estándar de referencia NDDG, a través del análisis del porcentaje de 
sensibilidad, especificidad, falsas positivas y negativas. Así también de 
preeclampsia, macrosomia y cesáreas en casos positivos por uno u otro método, 
comparándolos entre sí y con los de población no diabética. La prueba de la ADA 
demostró una excelente sensibilidad y especificidad en nuestra población por lo 
que se propone seguirla aplicando y recomendando, a la vez que continuar 
evaluando los resultados del embarazo, y verificar si la terapia ofrecida a esta 
población diagnosticada con los nuevos criterios, puede reducir el nesgo de 
cesáreas y macrosomias a porcentajes iguales a los de las mujeres sin DMG. Lo 
mismo evitar una conversión a diabetes tipo 2, con intervención de preferencia no 
farmacológica, que además aporta un importante beneficio económico para todos. 
CAPÍTULO 7 
CONCLUSIONES 
1. El resultado de la validez para los nuevos criterios de la ADA con base al 
estándar de referencia NDDG fue excelente. Su sensibilidad y especificidad 
fueron máximos, con falsas positivas y negativas mínimas o nulas. Por otra 
parte, la sensibilidad y especificidad de los criterios de la OMS fueron 
importantemente inferiores y sus falsas positivas y negativas, 
significativamente mayores al compararlos con los de ADA. 
2. La validez de ADA no se afectó por los factores de riesgo obesidad, edad y 
antecedente heredo-familiar positivo, en cambio aquélla de la OMS presentó 
una sensibilidad más alta en embarazadas obosas y una tasa de falsas 
negativas superior en no obesas, en 25 y menos años de edad y en ausencia 
de antecedentes heredo-familiares. 
3. Los resultados del estudio permiten recomendar la prueba de la ADA aunque 
es deseable añadir una evaluación de la validez predictiva de la misma con 
base a la conversión de diabetes gestacional a diabetes permanente a corto, 
mediano y largo plazo después del parto. En cambio, a pesar de que la 
prueba OMS tiene ventajas adicionales, no es posible recomendaría en el 
embarazo, al menos en poblaciones como la nuestra. En dado caso se 
recomendaría en presencia de obesidad, mayores de 25 años y con familiares 
directos. 
4. La macrosomia fue mayor en quienes fueron ADA positivo que OMS positivo 
(37.5% vs. 16.1%, p=.007); uno y otro resultado fue superior a aquél de la 
población general (3.6%; p<.01). 
5. En lo que respecta a la vía d e resolución del embarazo, el porcentaje de 
cesáreas fue similar para mujeres NDDG y ADA positivo (77.4% vs. 77.8%, 
p>.05), en cambio, 'as pacientes OMS positivo presentaron una frecuencia 
menor de cesáreas (53.1% vs 77.4% vs. 77.8%, p<.03). 
6. No se registró ningún caso d e h i pe rtens i ón/p re/eclampsia en mujeres ADA 
positivas, le siguió en frecuencia la población no diabética (resultado NDDG 
negativo), población general sana (resultado de escrutinio NDDG negativo), 
población OMS positiva y población NDDG positivo; estas últimas diferencias 
no fueron estadísticamente significativas. 
7. La prevalencia estimada según la prueba de NDDG correspondió a 4.7%; por 
la ADA, 6.1% y por la OMS, 8.6%. 
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METODOLOGÍA PRUEBA DIAGNÓSTICA OMS, NDDG Y ADA 
APÉNDICE A 
METODOLOGIA, PRUEBA DIAGNÓSTICA OMS 
Se requiere ayuno da 8 a 10h. Se le toma a la paciente una muestra de sangre 
para glucosa basal, y s e le administran 75g de glucosa en agua. A las 2h se le 
toma una muestra de sangre venosa para medición de glucosa. El criterio actual, 
considera diagnóstico d e DMG a los valores de 140mg/dl (7.8 mm/L)a las 2h 
poscarga. 
METODOLOGÍA, PRUEBA DIAGNÓSTICA NDDG Y ADA. (Dos pasos) 
A) PRIMER PASO. Prueba de escrutinio o detección. Puede efectuarse con o sin 
ayuno. Se da a la paciente una carga oral de 50 g de glucosa en un vaso con 
agua. 1h después se le practica una glucemia en plasma venoso. Si el resultado 
es >140 mg/dl (7 8 mmol /L) se considera anormal y ta paciente debe de pasar a la 
prueba confirmatoria. 
B) SEGUNDO PASO. Cu rva de tolerancia oral a la glucosa 
REQUISITOS. 
Ayuno de 10 a 12 h 
No restricción de carbohidratos en la dieta, en los tres dias previos a la prueba. 
No fumar ni corner durante la prueba. 
De preferencia permanecer sentada o en reposo relativo. 
Toma de una glucosa basai (h 0). 
Administración de una bebida con 100 g de glucosa en un vaso de agua. 
Toma de una glucemia cada h durante 3 h. (punción en la vena). 
Dos valares anormales en la CTOG, hacen el diagnóstico de DMG.(Tablai) 
APENDICE B y C 
CÉDULA DE DATOS PARA ENCUESTA A PACIENTES 
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APÉNDICE C 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR JOSE ELEUTERIO GONZALEZ 
LABORATORIO DE ENDOCRINOLOGÍA 
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN EN DIABETES MELLITUS GESTACIONAL 
DRA. MAGALY SANTOS 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Las pacientes embarazadas que no se conocen diabéticas, en 1orma habitual o 
rutinaria se les hace la prueba de detección y diagnóstico de diabetes gestacional 
con un método y criterios ya establecidos. Esta es una prueba que requiere: 
Primer Paso: Carga oral de 50 gramos de glucosa: Agua endulzada con dextrosa 
(1 vaso) y una determinación de glucemia a la hora. En caso de que el resultado 
sea anormal, la paciente debe de realizarse una curva de tolerancia oral a la 
glucosa de tres horas. 
Segundo Paso: Consiste en administrar 100 gramos de glucosa oral (agua 
endulzada con más glucosa y limón esto último opcional) y una glucemia poscarga 
a la hora, 2 y 3 horas después. Si el resultado es anormal de acuerdo con los 
criterios establecidos, se considera que tiene diabetes gestacional y se envía a 
seguimiento tanto a la clínica de prenatal como a la clínica de diabetes y 
embarazo. 
Actualmente les proponemos a las pacientes que lo acepten, una prueba más, que 
consiste en la administración oral de 75 g de glucosa y una glucemia de 2 horas 
poscarga. Esta prueba no tiene un costo adicional, no ofrece ningún peligro para la 
madre ni para el hijo y la paciente tiene derecho a rechazarla. Esta prueba 
adicional es de importancia para la investigación que estamos realizando, 
CONOZCO QUE ESTOY EN MI DERECHO DE PEDIR INFORMACIÓN 
ADICIONAL SI LO NECESITO Y DE RECHAZAR PARTICIPAR EN LA 
PRESENTE INVESTIGACIÓN SIN QUE ESTO TENGA NINGUNA 
CONSECUENCIA NEGATIVA PARA MI PERSONA DE PARTE DEL HOSPITAL 
UNIVERSITARIO. POR LO TANTO ACEPTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO. 
FECHA: 
FIRMA DE LA PACIENTE 
FIRMA DE LA INVESTIGADORA 
FIRMA DE TESTIGO 
FIRMA DE TESTIGO. 
AUTOBIOGRAFIA 
Alono«111. Rincón Dd Valle. Teléfono (81} 8333-1450 (8I)S356-MWÓ 
MOfitarey, N I . C.P. 64660 F u 1*} MT- t t ü l 
Dra. Magaly Santos 
Estado civil: Casada 
Nacionalidad: Mexicana 
Lugar de nacimiento: Monterrey, N.L 
1974 - hasta la fecha Universidad Autónoma de Nuevo León. 
Facultad de Medicina. Monterrey, N . L 
Maestro de tiempo completo 
Departamento de Medicina Interna 
1959 - 1966 Universidad Autónoma de Nuevo León. 
Facultad de Medicina. Monterrey, N.L 
Médico Cirujano y Partero 
1967 - 1960 Baptist Memorial Hospital. 
San Antonio, TX. 
Internado Rotatorio 
1968 - 1970 Universíty ot Texas Medical School. San Antonio, TX. 
Residencia de Medicina interna 
1970-1972 University of Texas Medical School. 
San Antonio,TX. 
Fellowship en Endocrinología. 
2002- 2004 Doctorado en Medicina, UANL. 
Consejo Mexicano de Medicina Interna de México. Recertrficaciún hasta 
2005. 
Consejo Mexicano de Nutrición y Endocrinología. Recertrficación hasta 
2004. 
Hospital Universitario "Dr. José E. González". Facultad de Medicina. 
UANL 
• Jefe de Enseñanza de Postgrado. 
Departamento de Medicina Interna. (1979-1981) 
• Jefe del Programa de Enseñanza para el internado rotatorio en 1983 
Subjefe del Servicio de Endocrinología (1979-1985) 
• Jefe en funciones. Servicio de Endocrinología (Julio '85-Diciembre 
'66) 
• Profesor responsable. Clínica de Diabetes de Adultos (desde 
1979) Clínica de Diabetes de Niños (desde 1982) 
Clínica de Diabetes y Embarazo (desde 1991-2000) 
• Profesor responsable. Centro de Detección de Diabetes de 
1992 98.Detección de Diabetes Gestacional (desde 1992) 
• Fundador y Coordinador Centro de Educación en Diabetes del 
Hospital Universitario desde 1997. 
• Fundadora y profesor titular:Curso de posgrado y de educación 
continua para formar profesionales de la salud coma Educadores 
en diabetes . Desde 1994 a la techa. 
Profesora titular del curso de Nutrición y Obesidad de la 
Facultad de Medicina de la UANL y del Colegio Médico de Nutrición y 
Obesidad del Noreste AC. Año2000, P001 y 2002. 
Asociación de Medicina Interna de México.(desde 1984) 
Sociedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología- Desde 1980 
American College of Physicians. (desda 1980) 
Federación de Asociaciones Mexicanas de Diabetes. 
Amencan Diabetes Association. (desde 1980) 
Miembro fundador del AMPAC (desde 1988) 
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